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Adenocarcinoma multicéntrico 
del intestino delgado perforado 

Dres. Carlos Sarroca, Alberto Valls, Julio De los Santos 
y Francisco Di Leoni • 

Se realiza una breve revis1on clínico-patoló­
gica de los adenocarcinomas del intestino del­
gado, destacando los síntomas y signos más im­
portantes. Se hace el aport,e a la casuística 
nacional de un nuevo caso de adenocarcinoma 
primitivo del intestino delgado, el cual se des­
taca por ser multicéntrico y manifestarse por 
una peritonitis por perforación tumoral. 

Palabras clave (Key words, Mots clés). MEDLARS: 
Intestinal neoplasms / complications. 

El intestino delgado, a pesar de ser tan ex­
tenso, raramente es ae.iento de un proceso tu­
moral (6, 8, 10, 12, 13, 17). 

Una neoplasia a este nivel plantea gen,eral­
mente serios problemas diagnósticos, sumado 
a que pocas veces se piensa en los tumores del 
intestino delgado ( 12.), siendo hallados en in­
tervenciones de urgencia determinadas por 
compUcaciones de estos tumores ( 16) . 

Los tumores malignos son los más frecuen­
tes y en ellos la sintomatología es más eviden­
te ( 1, 4, 10, 12,, 14, 18), considerándose que en 
un 90 % presentan síntomas ( 18) durante un 
período prolongado, en el cual es posible plan­
tear este diagnóstico ( 15). 

El tumor maligno más frecuente es el ade­
nocarcinoma, seguido en frecuencia .por los 
sarcomas ( 5, 7, 9, 20). 

No hay distinción de sexo ( 5) y con respec­
to a la edad, predominan luego de la 41l--5!/, dé­
cada de  la vida (2, 3, 8, 15). 

Su topografía es más habitual en el sector 
proximal del yeyuno y distal del íleon ( 12). 

Su forma de presentación más corriente es 
la de crecimiento anular (virola), similar al 
neoplasma de colon izquierdo. 

Fre,cuentemente es único, pero en oportunida­
des es posible el hallazgo de más de un tu­
mor (19). 

Clínicamente es considerado el tumor que se 
manifiesta con más evidencia, por obstruir rá­
pidamente la luz, por lo cual la manifestación 
más frecuente es la existencia de cuadros do-
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lorosos abdominales, así como trastornos de la 
digestión qu.e son etiquetados como "dispep­
sia", hepatobiliar o gastroduodenal, a lo que 
se agregan, muchas veces, trastornos en la 
evacuación intestinal y con alta frecuencia 
anemia y adelgazamiento. 

.Es posible afirmar que esta etapa es la que 
podríamos llamar útil en cuanto al diagnós­
tico, .puesto que si no se hace el mismo, la 
evolución será hacia una complicación, y una 
vez ocurrida é::¡ta, el diagnóstico que se im­
pondrá será el de la misma, que es lo que 
pasa con frecuencia, siendo en estos casos la 
complicación una oclusión intestinal, y menos 
frecuentemente la hemorragia digestiva ( 11) o 
la peritonitis por perforación tumoral o de la 
zona supraestrictural. Es ésta una etapa avan­
zada para una neoplasia por hallarse sumada 
la existencia de un proceso tumoral maligno 
y una grave complicación, lo cual ensombrece 
notoriamente el pronóstico. 

OBSERVACION 

68 años, sexo femenino, CASMU. Reg. 439.988. Por­

tadora de pequeña hernia umbilical. 

15 días antes: cuadro doloroso abdominal, acompa­

ñado de distensión herniaria. Fue operada de urgen­

cia con diagnóstico de hernia umbilical estrangulada. 

Se halló contenido epiploico. Se efectúa resección del 

contenido y reparación parietal. Persisten las crisis de 

dolor abdominal. 

, 24 horas antes de! ingreso: dolor intenso abdomi­

nal, vómitos porráceos. Mal estado general, colapso, 

deshidratación y vientre peritoneal. 

Diagnóstico clínico: peritonitis difusa aguda. Una 

vez repuesta es intervenida de urgencia, hallándose 

una peritonitis difusa, evolucionada; carcinomatosis pe­

ritoneal; un absceso en la fosa ilíaca derecha por per­

foración de tumoración ileal, comprobándose en la ex­

ploración numerosas tumoraciones en forma de virola 

disei:ninadas en el intestino delgado. Una de ellas ileal, 

que ocupaba prácticamente toda la luz y con una di­

latación intestinal supraestrictural. 

Se realizó resección del asa perforada y de la que 

presentaba la oclusión luminal, resección en una pie-
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za y anastomosis término-terminal. Lavado profuso del 
abdomen y drenajes peritoneales. 

Fallece bruscamente al tercer día por probable 
tromboembolismo pulmonar. 

Anatomía patológica 

La pieza correspondía a dos asas intestinales del­
gadas (íleon), con dos virolas estenosantes, una ulce­
rada, comprometiendo la totalidád de la pared y el 
meso; de característico color blanco amarillento; con­
sistencia dura; reacción de la serosa con exudado ama­
rillento y edema del meso. 

Microscópicamente, se trataba de un adenocarcino­
ma cilíndrico celular, bien diferenciado, multifocal, de 
crecimiento infiltrante, ocupando todas las capas del 
órgano y del meso, con fibrosis y retracción cicatri­
za!. Exudado fibrina leucocitaria a nivel del meso y 
de la serosa peritoneal. Nódulos de difusión metastá­
tica en diversos sectores del peritoneo visceral. 

En suma, se trata de un adenocarcinoma multicén­
trico, primitivo del intestino delgado, con difusión car­
cinomatosa secundaria a nivel de la serosa peritoneal. 

COMENTARIO 

Del punto de vista clínico, pod-emos señalar 
que el primer cuadro señalado, que motivó la 
consiguiente intervención quirúrgica, demostró 
en la evolución que el accidente herniario era 
sintomático de la oclusión luminal del delga­
do, lo que fue confirmado en la reinterven­
ción al hallarse la estenosis de delgado con 
dilatación por encima. 

Ad·Emás se observó la existencia de una le­
sión maligna evolucionada, avalada por la car­
cinomatosis peritoneal existente, lo cual en­
sombrece el pronóstico, que por otro lado se 
encuentra agravado por la peritonitis hallada, 
todo lo cual llevó al desenlace fatal. 

En lo patológico, lo que distingue este caso 
es la existencia de lesiones multicéntricas, di­
seminadas en el delgado, lo cual ocurre rara­
mente en los adenocarcinomas. Además se ha­
lló otra rara complica•ción en este tipo de tu­
mor, que es la perforación tumoral, excepcio­
nal en los adenocarcinomas del intestino del­
gado. 

RESUME 

Adénocarcinome multicentrique ·de l'intestin 
grele perforé. 

Breve révision sur le plan clinico-pathologique des 
adénocarcinomes de l'intestin gréle, dont on souligne 
les symptómes et signes les plus importants. Apport 
a la nomenclature nationale d'un nouveau cas d'adé­
nocarcinome primitif de l'intestin gréle dont l'origina­
lité est d'étre multicentrique et de se manifester par 
une péritonite par perforation tumorale. 

SUMMARY 

Perforated multicentric adenocarcinoma 
of the small bowel. 

A brief clinical and pathological review of the 
adenocarcinomas of the small bowel is made, pointing 
out the most important synthoms and signs. 

A contribution is made to the National Series ¿,'.)f 
a new case of primitive adenocarcinoma of the small 
bowel, which stands out for being multicentric and 
manifesting itself by peritonitis, due to tumoral per­
foration. 
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